
Si les renseignements sont requis dans un autre format, veuillez appeler au 1 800 267-7120 et faire le 0. 

LISTE DES CAS DE FLAMBÉE POUR LES INSTITUTIONS Page ____ de ____
Envoyer chaque jour le formulaire au BSEO avant 10 h par télécopieur au 613-933-7930 ou par courriel à ltc@eohu.ca 

Nom et adresse de l’établissement : ______________________________________________________________________________________________________________________ 

Téléphone de l’établissement : _____________________  Unité/Étage : __________________________________________  Numéro de flambée 2258 - _____________ - ____________ 

Type de flambée :  RESPIRATOIRE  ENTÉRIQUE   Agent responsable : _________________   RÉSIDENT/PATIENT  PERSONNEL Déclaration de la flambée : 20____ / ___ / ___ 
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Ligne de déclaration des flambées : 613-933-1375, poste 1574 (du lundi au vendredi, de 8h30 – 16h30) Après les heures : 1-800-267-7120 
Personal information is being collected under the authority of the Health Protection and Promotion Act (HPPA). This information shall be used for the administration of public health programs.  

Questions regarding the collection of this information may be directed to: Program Manager, Infectious Diseases Prevention and Control, Eastern Ontario Health Unit, 1000 Pitt Street, Cornwall, Ontario, K6J 5T1 or by telephone at 613-933-1375 or 1-800-267-7120. 
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